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RESUMO
O presente estudo objetiva examinar questões teóricas a respeito da depressão materna, em particular o
impacto da depressão materna nas interações iniciais para o desenvolvimento infantil. A revisão de literatu-
ra realizada revela que a depressão materna afeta o desenvolvimento infantil, os estudos apontam para a
ocorrência de desordens comportamentais, afetivas, cognitivas e sociais, bem como alterações da atividade
cerebral. Salienta-se algumas formas de intervenção precoce para dirimir a probabilidade de conseqüências
adversas para o desenvolvimento infantil.
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ABSTRACT
Impact of mother depression on early interactions
The present study aims to look at theoretical questions pertaining to mother depression, particularly, the
impact of mother depression on early interactions for child development.  The literature review shows that
mother depression affects child development; the studies point out to the occurrence of behavioral, affective,
cognitive and social disorders, as well as alterations in the brain activity. Some forms of early intervention
are underscored in order to avoid the probability of adverse consequences for child development.
Key words: Mother depression; mother-infant interaction; child development.
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INTRODUÇÃO
A depressão é considerada, atualmente, a quinta
causa de morbidade entre todas as doenças no mundo,
de acordo com estimativas da Organização Mundial
de Saúde (OMS, 2001). Se as tendências atuais da
transição demográfica e epidemiológica mantiverem-
se, a depressão passará a ocupar o segundo lugar nesta
lista no ano de 2020. Na faixa etária de 15 a 44 anos, a
depressão já configura como a segunda causa de
morbidade e, ao classificarmos os episódios depressi-
vos por gênero, encontramos a prevalência pontual de
1,9% nos homens e 3,2% nas mulheres (OMS, 2001).
Sobre a maior prevalência de depressão na popu-
lação feminina, encontramos explicações genéticas e
biológicas, amplamente reconhecidas e comprovadas,
como as variações de estado de ânimo durante o ciclo
menstrual e o puerpério, as quais são associadas às
mudanças hormonais que ocorrem nestes períodos. So-
mam-se a isso os dados sobre a maior prevalência de
depressão entre 15 e 44 anos, período que engloba os
anos de fecundidade da mulher (OMS, 2001). Quanto
aos diagnósticos referentes ao puerpério, encontramos
que, no Brasil, 50% a 80% das mães sofrem do baby
blues, 0,1% a 0,2% de psicose puerperal e 10% a 15%
apresentam o quadro de depressão materna pós-parto
(Andrade, 2002; Catão, 2002; Ministério da Saúde,
1999; Schermann e Alfaya, 2000). Porém, salientamos
que, Moraes et. al. (2006) ao investigarem a depressão
materna pós-parto em Pelotas, Rio Grande do Sul, Bra-
sil, encontraram a prevalência de 19,1%.
O baby blues é um distúrbio transitório de humor
que se exterioriza no decorrer dos primeiros dias após
o parto (Golse, 2002). Em condições favoráveis, não
ultrapassa 10 dias, podendo, em outras condições, es-
tender-se a três semanas após o parto (Schermann e
Alfaya, 2000). Os sintomas descritos são: choro, con-
fusão, humor lábil, ansiedade e humor deprimido
(O’Hara, 1997). Alguns autores afirmam que estas
reações, geralmente, resolvem-se espontaneamente en-
tre o terceiro e o sexto mês sem qualquer intervenção
terapêutica, mas advertem que, se o baby blues persis-
tir por mais de três semanas, é conveniente realizar
uma avaliação junto à equipe de saúde (Schermann e
Alfaya, 2000).152 Brum, E. H. M., & Schermann, L.
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Das mulheres que viveram um baby blues, entre
15% a 20%, desenvolverão em seguida a depressão
materna propriamente dita, a qual pode estabelecer-se
com uma intensidade leve, moderada ou severa (Catão,
2002). Inicia, nos primeiros meses depois do parto,
podendo persistir por mais de um ano, os sintomas são
episódio depressivo e não psicótico, humor disfórico
associado a outros sintomas, como distúrbio de sono,
apetite, alterações psicomotoras, fadiga, culpa exces-
siva e pensamentos suicidas (Schermann e Alfaya,
2000). Golse (2002), revisando os fatores considera-
dos de risco para o surgimento da depressão pós-par-
to, cita: os antecedentes psiquiátricos da mulher, a
existência de episódios depressivos anteriores, a qua-
lidade do funcionamento do casal parental, a ambi-
valência dos futuros pais durante a gravidez, a exis-
tência ou não de rede de apoio e os eventos estres-
santes, incluindo o plano financeiro. O’Hara (1997)
descreve os mesmos fatores acrescentando as altera-
ções hormonais e os fatores obstétricos e ginecológi-
cos (como complicações durante a gestação e o parto).
Moraes et al. (2006) encontraram em seu estudo dois
fatores de risco associados ao desenvolvimento de de-
pressão materna: baixas condições sócioeconômicas e
não aceitação da gravidez.
Já as psicoses puerperais ocorrem habitualmente
no mês que segue ao parto, dando lugar a sintomas de
ordem psicótica, os quais, de acordo com Golse
(2002), podem organizar-se segundo um eixo
esquizofrênico, melancólico ou bipolar. Os sintomas
descritos são: ilusão, alucinação e grave deterioração
do funcionamento mental (O’Hara, 1997).
Portanto, dentro desta perspectiva, existe uma pre-
ocupação com a saúde física e mental da puérpera.
Porém, frente à descoberta de um bebê ativo, equipa-
do com capacidades para interagir e se comunicar os
pesquisadores e profissionais de saúde passaram a es-
tender sua preocupação aos efeitos da depressão ma-
terna em nível da interação mãe-bebê. O impacto da
depressão materna no desenvolvimento infantil  tem
sido amplamente investigado nas últimas décadas, pois
há evidências de que o estado depressivo materno pode
repercutir de forma negativa no desenvolvimento in-
fantil (Alfaya e Schermann, 2001; Brazelton e Cramer,
1992; Dawson, Klinger e Penagiotides, 1992; Dawson
et al., 1999; Dawson, Ashman e Carver, 2000; Field,
1988; Field, 1997; Frizzo e Piccinini, 2005; Goodman
et al., 1993; Radke-Yarrow, 1998; Schwengber e
Piccinini, 2003 e 2004), especificamente, no estabe-
lecimento de um vínculo afetivo seguro entre mãe
e filho, o qual se propagará nas futuras relações
interpessoais estabelecidas pela criança ao longo de
sua vida (Schermann e Alfaya, 2000).
A descoberta deste bebê competente somada ao
reconhecimento da depressão materna como fator de
risco têm gerado inúmeras pesquisas sobre o impacto
da depressão materna no desenvolvimento infantil.
O que sabemos sobre o impacto da depressão
materna no desenvolvimento infantil?
Os pesquisadores do desenvolvimento infantil têm
grande interesse no tema da interação mãe-bebê. As
pesquisas enfatizam o desenvolvimento infantil como
o resultado de uma interação genética-ambiental, com
contribuições tanto da criança quanto dos seus
cuidadores (ambiente) para o desenvolvimento
(Radke-Yarrow, 1998). Dentro da perspectiva da in-
fluência ambiental, o interesse pelo tema do desenvol-
vimento infantil, no contexto da depressão materna,
tem gerado um bom número de investigações e os re-
sultados destes estudos revelam que o comportamento
de mães deprimidas tende a influenciar o desenvolvi-
mento de psicopatologias em seus filhos, ou seja, a
depressão materna pode afetar profunda e amplamen-
te a vida das crianças, influindo notavelmente na natu-
reza, freqüência e recorrência de desordens infantis e
gerando conseqüências adversas através da infância
até o limiar da idade adulta (Radke-Yarrow, 1998).
As crianças de mães deprimidas apresentam maior
risco para terem desordens comportamentais, afetivas,
cognitivas e sociais (Field, 1997; Hay, 1997; Murray e
Cooper, 1997; Radke-Yarrow, 1998), auto-imagem
negativa, distúrbios do apego (Radke-Yarrow et al.,
1995), maior incidência de diagnóstico psiquiá-
trico (Radke-Yarrow, 1998), e de afeto negativo
(Schwengber e Piccinini, 2004), bem como maior
risco para apresentarem alterações da atividade cere-
bral (Dawson et al., 2000; Motta, Lucion e Manfro,
2005).
Estes resultados adversos sobre o desenvolvimen-
to infantil ocorrem na medida em que o estado
depressivo da mãe faz com que ela apresente mais di-
ficuldades de se conectar com seu bebê, seja menos
sensitiva1 aos sinais de seu filho (Field, 1997; Dawson
et al., 1999 e 2000; Radke-Yarrow, 1998; Schwengber
e Piccinini, 2004), com deterioração da capacidade
de maternagem, expresse atitudes negativas e desaten-
tas, mostre-se indisponível psicologicamente, irritável,
triste, ansiosa, com dificuldades em práticas discipli-
nares e no manejo com a criança, além de se perceber
incompetente como mãe e ter uma avaliação negativa
de sua criança (Radke-Yarrow, 1998). Nesse sentido,
Medeiros e Furtado (2004) encontraram que a depres-
são influencia a mãe na capacidade de amamentar
(p < 0,05) e nos cuidados com a saúde do bebê
(p < 0,05); e, Carvalhares e Benício (2002) encontra-Impacto da depressão materna ... 153
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ram a depressão materna como um dos fatores de risco
para desnutrição infantil (p < 0,05).
Mães deprimidas tendem a apresentar menos ca-
pacidade de interagir com a criança de forma
adaptativa, menos capacidade de responder de forma
continente e direta aos sinais da criança e estabelecem
menos contato físico com sua criança quando compa-
radas com mães não deprimidas (Dawson et al., 2000).
A diminuição da sensitividade materna está diretamen-
te relacionada com o comportamento materno na
interação com seu bebê que, na maioria das vezes,
caracteriza-se por comportamentos de intrusividade
ou de retraimento (Field, 1997).
Nesse sentido, o estudo qualitativo realizado por
Schwengber e Piccinini (2004) com 26 díades mães-
bebê (11 díades com indicadores de depressão e
15 díades sem indicadores de depressão) corrobora aos
achados de Field (1997) acima citados somente no que
se refere  a presença de comportamentos de retraimen-
to e apatia nas mães com indicadores de depressão.
Portanto, salientamos que o comportamento de in-
trusividade materno não foi encontrado durante as
interações dessas díades. Essas mães também apresen-
taram menos comportamentos facilitadores para que o
bebê explorasse os brinquedos durante o jogo livre e
menos ternura e afeição; enquanto seus filhos apresen-
taram mais afeto negativo.
Em estudo posterior os mesmos pesquisadores
(Schwengber e Piccinini, 2005) investigaram igual-
mente díades com indicadores de depressão (N = 9) e
sem indicadores de depressão (N = 9) no final do pri-
meiro ano de vida do bebê. A análise de conteúdo das
entrevistas sobre o desenvolvimento do bebê e sobre a
experiência da maternidade mostrou que mães com
indicadores de depressão relataram mais insatisfação
com o desenvolvimento do bebê, com o desempenho
do papel materno e com o apoio recebido do com-
panheiro e de outras pessoas, maior nível de estresse
pela separação dos filhos em função do trabalho, pela
ocorrência de conflitos familiares e conjugais, por di-
ficuldades no manejo com o bebê e por dificuldades
financeiras.
O estudo de Dawson et al. (1999) igualmente
evidencia esta relação entre depressão materna e
insensitividade materna, incluindo a alteração da ati-
vidade elétrica cerebral no bebê. Os pesquisadores es-
tudaram 99 mães (a amostra consistia basicamente de
mães adultas, a maioria casada e de classe média, com
patologias mentais sérias) divididas em dois grupos:
deprimidas (N = 59) e não deprimidas (N = 40), com
filhos de 13 a 15 meses de idade. Encontraram que
as mães deprimidas mostravam-se menos sensiti-
vas aos sinais de seus filhos (p < 0,1). O grau de
insensitividade materna encontrado foi relacionado
com a redução de atividade elétrica cerebral frontal
esquerda (região associada com expressão de afetos
positivos) nas crianças de mães deprimidas, quando
comparadas às crianças de mães não deprimidas. A ati-
vidade cerebral foi avaliada, através de eletroence-
falograma, em cinco situações diferentes e a redução
da atividade cerebral generalizava-se mesmo quando
as crianças estavam na presença de adultos não depri-
midos e em situações de interação positiva.
Em um estudo anterior, Dawson et al. (1992) tam-
bém encontraram redução de atividade elétrica cere-
bral frontal esquerda nas crianças de 11 a 17 meses de
idade de mães deprimidas (N = 13) quando compara-
das com as de mães não deprimidas (N = 14). Neste
estudo, a amostra caracterizava-se por mães adoles-
centes, a maioria solteira, de baixa renda e com uma
amplitude de dificuldades emocionais.
O estudo realizado por Field et al. (1988) também
aponta para alterações afetivas e comportamentais em
mães deprimidas na interação com seus filhos e sua
relação com conseqüências adversas no desenvolvi-
mento dessas crianças. A pesquisa foi realizada com
74 mães, das quais, 40 foram classificadas como de-
primidas e 34 como não deprimidas. Os pesquisadores
encontraram que as mães do primeiro grupo mostra-
ram menos afeto positivo e mais afeto negativo quan-
do interagiam com suas crianças e respondiam de for-
ma menos contingente aos sinais de seus filhos. E, por
sua vez, as crianças de mães deprimidas (de 3 a 6 me-
ses de idade) mostraram comportamento deprimido
(menos afeto positivo e baixo nível de atividade) tanto
durante a interação com suas mães quanto com adul-
tos não deprimidos.
Portanto, os dois estudos citados (Dawson et al.,
1999 e Field et al., 1988) apontam para o impacto da
depressão materna no desenvolvimento infantil, onde
o padrão de interação com a mãe deprimida é
internalizado pela criança e generaliza-se mesmo para
situações positivas.
A pesquisa realizada por Radke-Yarrow (1998)
configurou-se em um estudo prospectivo, longitudi-
nal, no qual crianças de mães com depressão unipolar
(N = 42), depressão bipolar (N = 26) e sem diagnósti-
co psiquiátrico (N = 30) foram seguidas da infância
precoce até o limiar da vida adulta. A amostra foi com-
posta de famílias com dois filhos, o primeiro com ida-
de entre 1 ano e meio e 3 anos e meio (filho mais
jovem) e o segundo filho entre 5 e 8 anos (filho mais
velho). O foco do estudo foi acompanhar o curso do
desenvolvimento destas crianças e os fatores que
influenciaram seu desenvolvimento, especificamente,
entender o desenvolvimento destas crianças no con-
texto da depressão materna. A avaliação do funcio-
namento das crianças ocorreu em quatro períodos ao154 Brum, E. H. M., & Schermann, L.
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longo do desenvolvimento e incluiu dimensões do
comportamento auto-regulatório, expressão de afetos,
funcionamento cognitivo e relacionamentos inter-
pessoais. A avaliação da família e dos pais também foi
realizada em variadas dimensões: características pes-
soais e interpessoais, afetos, comunicação e autocon-
trole. As fontes dos dados coletados foram: observa-
ções do comportamento, entrevistas e testes.
Na primeira avaliação realizada de 1 ano e meio a
3 anos e meio, as crianças de mães unipolar aparecem
com mais problemas que as crianças de mães bipolar e
de mães sem diagnóstico psiquiátrico, quando avalia-
das quanto ao comportamento disruptivo (p < 0,001
para os filhos mais velhos de mães deprimidas e
p < 0,09 para os filhos mais jovens de mães deprimi-
das), ansiedade (p < 0,05 tanto para os filhos jovens
quanto para os mais velhos de mães deprimidas) e de-
pressão. Estas crianças apresentaram maior incidência
de depressão (p < 0,005), mais dificuldades de relaci-
onamento (p < 0,001) e deterioração comportamental
e acadêmica (p < 0,001) quando comparadas às crian-
ças de mães sem diagnóstico psiquiátrico.
Nas crianças de mães com depressão unipolar, a
existência de relacionamentos suportivos com outras
pessoas e a qualidade individual do bebê foram encon-
trados como fatores de proteção para o desenvolvi-
mento. Quanto à existência de suporte, 73% dos filhos
mais jovens e 65% dos filhos mais velhos sem diag-
nóstico psiquiátrico possuíam relacionamentos supor-
tivos com outras pessoas; 56% dos filhos mais jovens
e 36% dos filhos mais velhos com diagnóstico psiqui-
átrico, mas funcionando bem quanto a relacionamento
com pares, autoconceito e performance escolar tam-
bém possuíam relacionamentos suportivos e apenas
17% dos filhos mais jovens e 17% dos filhos mais ve-
lhos das crianças com diagnóstico psiquiátrico e fun-
cionando pobremente quanto a relacionamento com
pares, autoconceito e performance escolar possuíam
relacionamentos suportivos (Radke-Yarrow, 1998).
Na avaliação final deste estudo, realizado por
Radke-Yarrow (1998), encontrou-se que algumas
crianças de mães deprimidas não apresentavam diag-
nósticos ou dificuldades no relacionamento social,
mas poucas não foram de alguma forma atingidas pela
depressão materna. A análise revelou que crianças de
mães com depressão unipolar (69%) e depressão
bipolar (57,7%) mostraram altos índices de problemas:
comportamento disruptivo, depressão e ansiedade. Nas
crianças de mães deprimidas, problemas contínuos
também estavam presentes, ou seja, a presença de
problemas em pelo menos três das quatro avaliações
realizadas no estudo. Estas crianças entraram na ado-
lescência e na idade adulta tendo sérios e múltiplos
diagnósticos (depressão, depressão com disordens de
externalização, depressão maior, episódios hipoma-
níacos, sinais de depressão bipolar, ansiedade), apre-
sentavam pobres aquisições em áreas significativas de
suas vidas e temiam o futuro. Algumas crianças muito
deprimidas estavam funcionando com sucesso, mas,
de forma geral, o estudo revela que o crescimento das
crianças de mães deprimidas é custoso através de toda
infância e adolescência até o limiar da idade adulta.
A revisão de artigos, realizada por Dawson et al.
(2000) sobre os efeitos da depressão materna no
desenvolvimento infantil, corrobora para os dados en-
contrados na pesquisa de Radke-Yarrow (1998). Os
pesquisadores encontraram que: depressão materna
apresenta efeitos a longo prazo no desenvolvimento
infantil, crianças de mães deprimidas apresentam 29%
de chance para desenvolver desordens emocionais e
comportamentais quando comparadas com 8% de
chance de crianças de mães medicamente doentes.
Igualmente, o contato com mães deprimidas, no
primeiro ano de vida, baixa a habilidade cognitiva da
criança aos 4 anos de idade.
Murray et al. (1993) analisaram o discurso de mães
com idade entre 20 e 40 anos, casadas, as quais foram
designadas para um grupo controle de mães sem
depressão (N = 20), um segundo grupo de mães com
depressão que experimentaram depressão menor pós-
parto (N = 29) e um terceiro grupo de mães com
depressão maior (N = 10). O discurso materno foi ana-
lisado durante uma hora de jogo com suas crianças.
Os resultados obtidos, a partir da análise multivariada,
apontaram mais afeto negativo e um discurso menos
focado nas crianças do grupo de mães deprimidas que
apresentaram depressão pós-parto quando comparado
aos dois outros grupos.
As evidências sobre o prejuízo da depressão ma-
terna para o desenvolvimento infantil são claras, po-
rém algumas pesquisas como a de Hay e Pawlby
(2003) trazem dados interessantes e de alguma forma
contrários. Os pesquisadores realizaram um estudo
com 149 famílias de Londres, a amostra foi formada
quando as mães estavam grávidas e seguida até as
crianças completarem 11 anos de idade, perfazendo
um total de seis avaliações em distintos períodos do
desenvolvimento. Entre outros resultados encontrados,
os pesquisadores referem que a depressão materna não
teve associação significativa com comportamento pró-
social da criança e nem com preocupação com os
membros da família, dados que os autores referem não
serem os esperados, contrariando pesquisas anteriores
em que esta associação havia sido encontrada e que a
mesma forma de coleta de dados foi utilizada. Esta
questão pode sugerir que houve diferenças na caracte-
rização das amostras, ou que a avaliação ocorreu em
diferentes pontos do ciclo vital, ou, ainda, evidenciarImpacto da depressão materna ... 155
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a importância da análise multivariada para controlar
fatores de risco e de proteção para o desenvolvimento
infantil.
A relação entre comportamento pró-social infan-
til, preocupação com os pais e depressão materna é
abordada também na pesquisa de Radke-Yarrow
(1998). O autor refere que as crianças de mães depri-
midas que apresentaram o diagnóstico de depressão
manifestaram uma forma particular de lidar com a
doença de suas mães, forma que se caracterizava por
preocupação com os pais e elevados esforços para se-
rem bons filhos (69%). Estes dados corroboram para o
conceito que Winnicott (1960) postulou sobre a exis-
tência de um falso self nas crianças de mães deprimi-
das. O autor refere que, ao olhar para a mãe, o bebê se
vê refletido no rosto dela, como se fosse um espelho e
que, frente à sua imagem refletida, o bebê sentiria algo
como o descrito: “Quando olho, sou visto; logo, exis-
to. Posso agora me permitir olhar e ver” (Winnicott,
1971, p. 157).
Se o rosto da mãe não reage, o bebê tem a expe-
riência de não receber de volta o que está dando. Olha
e não se vê. Este é um fato que ocorre com as mães
deprimidas por estarem temporariamente impossibili-
tadas de se conectarem com o mundo. Frente às adver-
sidades da vida, esses bebês encontram outras vias
para realizarem o processo de desenvolvimento a par-
tir do ambiente. Neste sentido, Winnicott (1971) suge-
riu, por exemplo, que, na ausência da reação materna,
o bebê aprende, ao longo dos meses, a decifrar as vá-
rias feições da mãe numa tentativa de predizer seu
humor, buscando, assim, comportar-se de acordo com
o que decifra e afastando suas necessidades pessoais
temporariamente (encobrindo defensivamente seu
verdadeiro  self  e manifestando um falso self que
corresponde ao prolongamento do desejo materno), o
que, conforme o autor, pode levar a um desenvolvi-
mento com dificuldades.
Já Goodman et al. (1993), em seus estudos com
mães deprimidas, usaram a análise multivariada na
tentativa de esclarecer os fatores de risco e de prote-
ção associados à depressão materna, tais como estado
civil dos pais, idade e sexo da criança, relacionamento
com pares e pai com ou sem transtorno mental. Os pes-
quisadores também estudaram a relação entre depres-
são materna e competência emocional e social de
crianças de 5 a 10 anos de idade. As mães deprimidas
da amostra tiveram pelo menos um episódio de depres-
são maior unipolar durante o tempo de vida da criança
(N = 60) e o grupo controle foi composto de 36 mães
não deprimidas. Os autores encontraram as seguintes
correlações significativas: 1) entre crianças de mães
deprimidas e pais com psicopatologia, as quais mos-
traram-se menos competente social e emocionalmente
e, 2) entre crianças mais velhas de mães deprimidas
divorciadas de pais sem transtorno psiquiátrico, as
quais  apresentaram alteração na capacidade de con-
trole egóico e, 3) entre crianças mais velhas de mães
deprimidas com pais portadores de transtorno mental,
as quais apresentaram o escore mais baixo para
resiliência, capacidade de externalização e internaliza-
ção de comportamentos problemas quando compara-
das àquelas dos pais sem transtorno mental.
Os estudos revelam de forma consistente associa-
ções entre depressão materna com desordens compor-
tamentais, afetivas, cognitivas e sociais, bem como
com alterações da atividade cerebral na criança o que,
por sua vez, está relacionado com a insensitividade
materna, mas evidenciam que certas circunstâncias de
vida servem para minimizar ou exacerbar os efeitos da
depressão materna na criança, como qualidade da
relação com o marido, presença ou ausência de ansie-
dade, pai com ou sem diagnóstico psiquiátrico, exis-
tência ou não de suporte social e situação financeira,
entre outros fatores possíveis. Dentro desta perspecti-
va, torna-se importante intervir precocemente para
minimizar os danos causados pela depressão tanto na
mãe quanto no bebê, fazendo da intervenção um fator
de proteção.
Como intervir?
O fracasso das intervenções em saúde mental, que
até então eram realizadas individualmente e principal-
mente em termos de tratamento (prevenção secundá-
ria), fazem com que as ações tenham que ser repensa-
das. Surge, então, a prevenção primária precoce e a
promoção da saúde (Costello e Angold, 2000; Cowen
e Durlak, 2000), as quais passam a ser consideradas
mais custo-efetivas (Luthar e Cicchetti, 2000). Dentro
desta concepção, o período neonatal e o pós-natal pas-
sam a ser considerados períodos sensíveis para o de-
senvolvimento e para a ocorrência de intervenções, as
quais constam como prioridades nas recomendações
políticas (Costello e Angold, 2000; Cowen e Durlak,
2000; Dawson et al., 2000).
Desta forma, a saúde psicológica precoce passa a
ser a chave para um futuro desenvolvimento infantil
saudável acompanhada de intervenções primárias pre-
coces para populações de risco para o desenvolvimen-
to, como, nos casos de crianças de mães deprimidas,
as quais apresentam efeitos benéficos a longo prazo
(Cowen e Durlak, 2000; Dawson et al., 2000). Dentro
desta concepção, considera-se que muitos fatores mo-
dulam a formação da saúde psicológica precoce como
a influência do ambiente, dos cuidados primários e do
apego seguro para um adequado desenvolvimento
infantil (Cowen e Durlak, 2000; Dawson et al., 2000;
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para o desenvolvimento infantil (Dawson et al., 2000;
Luthar e Cicchetti, 2000). Para tanto é necessário iden-
tificar os fatores de risco para resultados adversos, tal
como a depressão materna, e desenvolver intervenções
para impedir e/ou minimizar tais efeitos (Costello e
Angold, 2000; Cowen e Durlak, 2000; Dawson et al.,
2000; Luthar e Cicchetti, 2000; Macedo, 2002; OMS,
2001; WHO, 2000).
O estudo de coorte experimental realizado por
Campbell e Ramey (1994) ilustra a importância de in-
tervenções precoces e seus resultados a longo prazo.
Os autores estudaram os efeitos de quatro intervenções
para melhorar a aquisição acadêmica e intelectual de
crianças de famílias de baixa renda, para os quais as
crianças (N = 111) foram randomicamente designadas
e, após, seguidas longitudinalmente. O resultado do
estudo revela que a intervenção realizada no período
mais precoce do desenvolvimento, com maior duração
e intensidade, foi a mais efetiva, resultados que per-
maneceram na avaliação realizada sete anos após o fim
da intervenção.
Outro estudo de intervenção realizado por Baydar,
Reid e Webster-Stratton (2003) também revela resul-
tados positivos com intervenções de prevenção. Os
pesquisadores estudaram o papel dos fatores da saúde
mental e do engajamento de mães relacionando-os
com a efetividade de um programa preventivo de trei-
namento. A amostra foi composta por mães de crian-
ças pré-escolares em desvantagem socioeconômica,
divididas em grupo controle (N = 275) e grupo de in-
tervenção (N = 607). Os treinamentos ocorreram em
sessões semanais (8, 9 e 12 sessões), onde foram abor-
dadas questões como habilidades direcionadas a
criança, estratégias positivas de disciplina, habilida-
des consideradas efetivas para exercer a materna-
lidade, estratégias para lidar com o estresse e formas
de fortalecer as habilidades sociais e pró-sociais das
crianças. Foi realizada uma avaliação pré e pós-inter-
venção das mães quanto a três domínios sobre sua
maternalidade: severidade, suporte e maternalida-
de inconsistente. Houve associação significativa das
mães que se engajaram no programa com melhoras  na
sua maternalidade. Mães com fatores de risco para
saúde mental (depressão, irritabilidade, história de
abuso quando crianças, e abuso de substâncias) se
engajaram tanto quanto as mães sem estes fatores de
risco, e, em alguns casos, até mais. As mães com fato-
res de risco beneficiaram-se do programa em níveis
comparáveis com as mães sem estes fatores de risco,
melhorando nos três domínios avaliados. Quanto aos
fatores de risco para maternalidade, constatou-se que
as mães com depressão e com história de abuso foram
as que se beneficiaram menos do programa, mas as
diferenças apresentadas não foram significativas. O
programa foi considerado de efetividade moderada, re-
sultado que suporta fortemente o valor de programas
de prevenção para pais de alto risco.
Além da importância de realizar intervenções pre-
coces e de prevenção, os programas de intervenção
com mães deprimidas têm enfocado o suporte emocio-
nal ou social. Na pesquisa de Dawson et al. (1999), as
mães deprimidas revelaram ter menos suporte social
e/ou estarem insatisfeitas com os que tinham (P < 0,1),
quando comparadas às mães não deprimidas. Salienta-
mos que esta questão também foi encontrada no estu-
do de Schwengber e Piccinini, (2005). Falta de supor-
te tem sido considerado um fator de risco para o de-
senvolvimento de depressão pós-parto, e claro, sua
presença, um fator de proteção, como refere Andrade
(2002). Portanto, acredita-se que suporte social e emo-
cional ajude as mães a superar momentos adversos
(Stern, 1997; Winnicott, 1956). Para oferecer este su-
porte às mães, variadas formas de intervenção foram
estruturadas e mostram-se efetivas, entre elas, encon-
tramos as de treinamento e informação aos pais
(Baydar et al., 2003; Wendland-Carro, Piccinini e
Millar, 1999), grupo de mães (Jacobson e Frye, 1991),
bem como  a psicoterapia breve pais-bebê (Brazelton
e Cramer, 1992; Field, 1997; Guedeney e Lebovici,
1999; Murray e Cooper, 1997; Stern, 1997).
Dentro da concepção de intervenção preventiva
precoce, compreende-se a interação mãe-bebê dentro
de um modelo bidirecional, ou seja, tanto o bebê quan-
to a mãe contribuem para a qualidade da interação
(Schermann, 2001), e  as dificuldades encontradas nes-
te período devem ser entendidas dentro deste modelo
bidirecional de relação (Brazelton e Cramer, 1992;
Field, 1997; Guedeney e Lebovici, 1999; Murray e
Cooper, 1997; Stern, 1997).
Guedeney e Lebovici (1999) apontam questões
importantes a serem trabalhadas na psicoterapia mãe-
bebê, como a necessidade das mães de refletirem
sobre sua infância, representarem os conflitos e per-
manecerem em contato com o que viveram e com suas
emoções. Para Brazelton e Cramer (1992), é impor-
tante trabalhar: o bebê da mãe, motivos pelos quais a
mãe teve o bebê, significado do bebê, sentimentos em
relação ao bebê, o que estava acontecendo na época
em que o bebê nasceu, a escolha do nome, o que espe-
ram do bebê, como a mãe era quando bebê, o bebê real
e o bebê imaginário, o luto pelo bebê real. Os autores
salientam que o objetivo de uma intervenção mãe-bebê
ou pais-bebê é tratar os distúrbios do relacionamento a
partir de modificações nas representações parentais
(Brazelton e Cramer, 1992; Guedeney e Lebovici,
1999; Stern, 1997).Impacto da depressão materna ... 157
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
A revisão de literatura realizada revela que a de-
pressão materna afeta o desenvolvimento infantil. Os
estudos apontam para a ocorrência de desordens
comportamentais, afetivas, cognitivas e sociais, bem
como alterações da atividade cerebral.
Neste sentido, destacamos que sem intervenções
preventivas as crianças de risco, como as de mães
deprimidas, ficam expostas a desenvolver sérios pro-
blemas. Nestes casos, as intervenções devem objetivar
fatores de vulnerabilidade e ter um forte foco no
desenvolvimento (Luthar e Cicchetti, 2000).
Portanto, é fundamental que os profissionais de
saúde tenham conhecimento sobre a depressão mater-
na e seu possível impacto no desenvolvimento infan-
til, diagnosticando e posteriormente encaminhando
estas mães e seus bebês para profissionais de saúde
mental, dirimindo, assim, a probabilidade de con-
seqüências adversas para o desenvolvimento da
criança.
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Nota:
1 Sensitividade materna é a capacidade da mãe de perceber, interpretar e res-
ponder adequadamente ao comportamento da criança (Ainsworth,  Blehar e
Waters, 1978).
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